













Seit 30 Jahren empfiehlt die Ständige 
Impfkommission (STIKO) die Influen-
zaimpfung für medizinisches Personal [1, 
2]. Dessen ungeachtet liegen die Influen-
zaimpfquoten des medizinischen Perso-
nals in Deutschland – wie auch in vielen 
anderen europäischen Ländern – meist 
bei unter 30% [3].
Doch wie werden diese Impfquoten 
ermittelt? In Deutschland werden Impf-
quoten des medizinischen Personals nicht 
systematisch erfasst. Die Aussagen über 
Impfquoten beziehen sich entweder auf 
Telefonbefragungen [4, 5, 6] oder aber auf 
die Impfquoten in einer einzelnen Ein-
richtung [7]. Die systematische Erfassung 
der Durchimpfungsquoten ist jedoch er-
forderlich, um die Umsetzung eines Impf-
konzeptes bewerten zu können.
Die nosokomiale Übertragung der In-
fluenza ist ein oftmals unterschätztes Pro-
blem im klinischen Alltag [8, 9]. Um die 
Auswirkungen saisonaler Influenzawel-
len auf Krankenhäuser zu erfassen, wur-
den von den Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) im Jahr 2003/2004 
insgesamt 221 Krankenhäuser befragt. Zu 
diesem Zeitpunkt lag die Influenzaimpf-
quote bei medizinischen Beschäftigten in 
den USA bei ca. 36% [10, 11]. In der Er-
hebung des CDC gaben insgesamt 35% 
der befragten Krankenhäuser an, dass es 
durch saisonale Influenzaepidemien zu 
erhöhten Fehlzeiten beim Personal kom-
men würde. Darüber hinaus berichteten 
28% der befragten Krankenhäuser über 
Bettenschließungen auf Normalstatio-
nen sowie 43% über Bettenschließungen 
auf Intensivstationen und 9% über Verle-
gungen der Patienten in andere Kranken-
häuser [11].
Insbesondere immunsupprimierte Pa-
tienten, ältere multimorbide Patienten so-
wie Früh- und Neugeborene sind durch 
schwere Influenzainfektionsverläufe ge-
fährdet. Doch nosokomiale Influenzain-
fektionen können auch für medizinische 
Beschäftigte eine relevante Gesundheits-
gefährdung darstellen (beispielsweise für 
pulmonal oder kardial vorerkrankte Mit-
arbeiter, schwangere Beschäftigte; [12]). 
In einer Seroprävalenzstudie fand sich in 
einer Influenzasaison bei nahezu jedem 
vierten ungeimpften Mitarbeiter eine In-
fluenzainfektion [13, 14]. Eine Übersichts-
arbeit über 12 nosokomiale Influenzaaus-
brüche belegte, dass sich auf den betrof-
fenen Stationen bis zu 50% der Patienten 
infizierten. Die Infektionsrate bei den me-
dizinischen Beschäftigten schwankte zwi-
schen 11 und 59%. Die durchschnittliche 
Mortalitätsrate der Patienten lag bei 16%, 
allerdings war die Mortalität auf Intensiv-
stationen oder Transplantationseinheiten 
mit 33–60% signifikant höher [15].
Die Auswirkungen saisonaler Influen-
zaepidemien können somit für das Ge-
sundheitswesen beträchtlich sein. Dem-
gegenüber stehen aber auf der einen Seite 
niedrige Impfquoten beim medizinischen 
Personal sowie bei den Risikogruppen, auf 
der anderen Seite eine nur unzureichende 
Erfassung der Impfquoten und der noso-
komialen Influenzafälle.
Ziel dieser Studie war die genaue und 
umfassende Erhebung der Influenzaimpf-
quoten beim Krankenhauspersonal in 
Hessen.
Methoden
In Deutschland waren im Jahr 2010 rund 
4,8 Mio. Menschen im Gesundheitswe-
sen tätig. Rund 1,12 Mio. dieser Beschäf-
tigten arbeiteten in den 2064 deutschen 
Krankenhäusern [16]. Hessen weist eine 
Einwohnerzahl von 6,06 Mio. (http://
www.statistik-hessen.de) auf und ist da-
mit – gemessen an der Einwohnerzahl – 
das fünftgrößte Bundesland in Deutsch-
land. Laut dem Statistischen Landesamt 
in Hessen gibt es hier 181 Krankenhäuser. 
Die Hessische Krankenhausgesellschaft 
(HKG) ist ein Verband, dem gegenwär-
tig 177 hessische Krankenhäuser ange-
schlossen sind. Somit repräsentiert die 
HKG nahezu alle Krankenhäuser des 
Landes. In den hessischen Krankenhäu-
sern arbeiten mehr als 71.200 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter (http://www.
hsl.de).
Am 24. August 2011 wurde an alle Mit-
gliedskrankenhäuser der HKG eine Tele-
fax-Mitteilung versandt. Diese bestand 
aus einem kurzen Anschreiben, in dem 
die Hintergründe der Influenzaimpfemp-
fehlung für medizinisches Personal erläu-
tert wurden, sowie einem einseitigen an-
onymen Fragebogen. Die Krankenhäuser 
wurden gebeten, den Fragebogen bis zum 




Der Fragebogen enthielt 7 Fragen aus 3 
unterschiedlichen Themenkomplexen:
1.  Art und Größe des Krankenhauses 
(Bettenanzahl, Zahl der Beschäftig-
ten, Versorgungsstufe),
2.  Art und Durchführung des Influenza-
impfangebots (wo, wie und von wem 
wird geimpft, wie wird die Influenza-
impfempfehlung der STIKO kommu-
niziert?),
3.  Angabe zu den Influenzaimpfquoten 




Die statistischen Analysen der Häufig-
keitsverteilungen erfolgten mittels χ2-Test 
nach Pearson. Ein p-Wert <0,05 wurde als 
statistisch signifikant gewertet.
Ergebnisse
An der Befragung nahmen insgesamt 
40,1% (71/177) der Krankenhäuser, die 
Mitglied der hessischen Krankenhaus-
gesellschaft sind, teil. Art und Größe der 
teilnehmenden Krankenhäuser sind in 
. Tab. 1 dargestellt.
Insgesamt 95,8% (68/71) der an der Be-
fragung teilnehmenden Krankenhäuser 
bieten kostenlose Influenzaimpfungen für 
das medizinische Personal an. Ein Kran-
kenhaus bot die Influenzaimpfung zwar 
an, die Mitarbeiter mussten jedoch hier-
für einen finanziellen Beitrag leisten (die 
Höhe der Zuzahlung wurde nicht ange-
geben). Zwei Krankenhäuser boten keine 
Influenzaimpfung für das medizinische 
Personal an. Als Gründe hierfür wurden 
von einem Krankenhaus die „zu hohen 
Kosten“ genannt, und das andere Kran-
kenhaus verwies darauf, dass „die Mit-
arbeiter sich doch beim Hausarzt impfen 
lassen könnten“.
Am häufigsten finden die Influenza-
impfungen in den Räumen des Betriebs-
arztes statt (71,0%; 49/69). Darüber hin-
aus wird in jedem dritten Krankenhaus in 
den einzelnen Abteilungen oder an einem 
zentralen Ort, beispielsweise in der Cafe-
teria oder im Eingangsbereich des Kran-
kenhauses, geimpft. Sechs Krankenhäu-
ser gaben an, dass sie keinen eigenen Be-
triebsarzt haben; hier impfen primär Ärz-
te aus der Inneren Medizin (4/6), in einem 
Krankenhaus impfen Mitarbeiter aus dem 
Bereich der Krankenhaushygiene und in 
einem anderen Krankenhaus Personal aus 
der Anästhesie.
Insgesamt 70,4% der Krankenhäuser 
(50/71) erfassen die Impfquoten ihrer Be-
schäftigten. Dabei ermittelten Kranken-
häuser mit weniger als 500 Mitarbeitern 
nur zu 56,8% (21/37) und Krankenhäuser 
mit mehr als 500 Beschäftigten zu 85,3% 
(29/34) die Impfquoten (p=0,018).
Lediglich 22,5% (16/71) der Kran-
kenhäuser können eine Aussage über 
die Impfquoten bei den unterschiedli-
chen Berufsgruppen (Ärztliches Perso-
nal/Pflegepersonal) machen. Auch hier 
zeigt sich, dass Krankenhäuser mit mehr 
als 500 Mitarbeitern tendenziell häufiger 
(26,5%, 9/34) die Impfquoten der unter-
schiedlichen Berufsgruppen erfassen als 
Krankenhäuser mit weniger als 500 Be-
schäftigten (18,9%, 7/37), der Unterschied 







<200 42,3% <500 52,1% Grund-/Regelversorgung 70,4%
(30/71) (37/71) (50/71)



































<10 30% (15/50) 28,6% (6/21) 33,3% (6/18) 40% (2/5) 16,7% (1/6)
11–20 52% (26/50) 57,1% (12/21) 50% (9/18) 40% (2/5) 50% (3/6)
21–30 14% (7/50) 14,3% (3/21) 16,7% (3/18) 20% (1/5) –
31–40 2% (1/50) – – – 16,7% (1/6)
41–50 2% (1/50) – – – 16,7% (1/6)

























<10 34% (17/50) 42,9% (9/21) 27,8% (5/18) 40% (2/5) 16,7% (1/6)
11–20 54% (27/50) 52,4% (11/21) 61,1% (11/18) 40% (2/5) 50% (3/6)
21–30 8% (4/50) 4,8% (1/21) 11,1% (2/18) – 16,7% (1/6)
31–40 2% (1/50) – – – 16,7% (1/6)
41–50 2% (1/50) – – 20% (1/5) –
aZahl der Krankenhäuser, die die Impfquote erfassen; Einteilung nach Beschäftigungszahl.
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Bei der Hälfte (8/16) dieser Kranken-
häuser war die Impfquote beim Pflege-
personal tendenziell höher als beim ärzt-
lichen Personal, bei 43,8% (7/16) war die 
Impfquote bei den Ärzten tendenziell hö-
her als beim Pflegepersonal und bei einem 
Krankenhaus fand sich kein Unterschied 
in den Influenzaimpfquoten zwischen 
ärztlichem und Pflegepersonal.
Über 80% der befragten Krankenhäu-
ser gaben Influenzaimpfquoten beim me-
dizinischen Personal von ≤20% an. Eine 
Impfquote von über 50% wurde von kei-
nem der befragten Krankenhäuser an-
gegeben. Die Influenzaimpfquoten aus 
der Saison 2009/2010 und der Saison 
2010/2011 sind in . Tab. 2 und 3 darge-
stellt. Es zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied bei den Influenzaimpfquo-
ten je nach Größe der Krankenhäuser. Bei 
20% (10/50) der Krankenhäuser, die die 
Impfquoten erfassen, hatten sich die In-
fluenzaimpfquoten in diesen beiden aufei-
nanderfolgenden Influenzasaisons verän-
dert; bei 8/10 war die Impfquote um maxi-
mal 10% geringer (Range: 1–10%), und bei 
2/10 Krankenhäusern war sie um maximal 
10% (Range: 1–10%) höher.
Die Mitarbeiter werden am häufigsten 
über Rundmails (71,8%, 51/71) und/oder 
über Aushänge (66,2%, 47/71) auf die In-
fluenzaimpfung hingewiesen. Darüber 
hinaus finden in 15,5% (11/71) der Kran-
kenhäuser Fortbildungsveranstaltungen 
und Mitarbeiterschulungen zur Influen-
zaimpfung statt. Krankenhauszeitungen 
(12,7%, 9/71) und das klinikinterne Intra-
net (9,9%, 7/71) werden deutlich seltener 
als Informationsmedium eingesetzt.
Diskussion
Das Influenzavirus lässt sich leicht von 
Mensch zu Mensch oder über kontami-
nierte Oberflächen übertragen. Die Influ-
enzaimpfung ist die wirksamste Maßnah-
me, um medizinische Beschäftigte und 
Patienten vor Infektionsübertragungen 
zu schützen [14, 17]. Dessen ungeachtet 
sind die Influenzaimpfquoten beim medi-
zinischen Personal unzureichend [12, 18]. 
Als häufiger Grund, sich nicht impfen zu 
lassen, wird eine mangelnde Effektivität 
des Influenzaimpfstoffes genannt [7, 19, 
20]. Die Wirksamkeit der Influenzaimp-
fung zur Vermeidung laborbestätigter In-
fluenzainfektionen, einer influenzatypi-
schen Symptomatik („influenza-like ill-
ness“, ILI), krankheitsbedingter Fehlzei-
ten sowie der Mortalität und Morbidität 
bei Patienten bzw. Altenheimbewohnern 
ist Gegenstand zahlreicher Studien [21, 22, 
23, 24, 25, 26, 27].
Ende der 1990er-Jahre wurden mittels 
serologischer Untersuchungen zur Wirk-
samkeit der Influenzaimpfung (definiert 
als 4-facher Titeranstieg im Hämaggluti-
nationshemmungstest) Effektivitätsdaten 
von 88% für Influenza A und von 89% für 
Influenza B veröffentlicht [28].
Eine aktuell publizierte Übersichts-
arbeit geht jedoch von einer deutlich ge-
ringeren Wirksamkeit (59%) des Influ-
enzaimpfstoffs bei Erwachsenen im Al-
ter von 18 bis 65 Jahren aus [29]. Als End-
punkt wurde in dieser Studie eine mittels 
RT-PCR diagnostizierte Influenzainfek-
tion festgelegt, da sowohl die Viruskul-
tur als auch serologische Untersuchungen 

















































































zaimpfung überschätzen würden [29, 30]. 
Ob dieses Endpunktkriterium zu einer 
Unterschätzung der Impfstoffeffektivi-
tät führt (z. B. über den Einfluss des Pro-
bennahmezeitpunktes oder der Qualität 
der Probe) ist jedoch letztendlich nicht 
geklärt. Die Autoren der oben genann-
ten Studie weisen nachdrücklich darauf 
hin, dass bessere, effektivere und kreuz-
protektive Impfstoffe erforderlich sind. Sie 
betonen aber auch „In the meantime, we 
should maintain public support for pre-
sent vaccines that are the best interven-
tion available for seasonal influenza.“ [29]
Da medizinisches Personal aufgrund 
seiner beruflichen Tätigkeit ein erhöh-
tes Influenzainfektionsrisiko hat, dient 
die Impfung einerseits seinem indivi-
duellen Schutz, andererseits können da-
durch aber auch Infektionsübertragun-
gen auf Patienten vermieden werden [9, 
31]. Die Steigerung der Influenzaimpfra-
ten beim medizinischen Personal ist da-
her weiterhin ein wichtiges Impfziel [32, 
33, 34]. Vor diesem Hintergrund gewin-
nen die von uns erhobenen Daten eine 
besondere Bedeutung, zeigen Sie doch, 
dass die Influenzaimpfquoten beim me-
dizinischen Personal in Krankenhäusern 
vermutlich noch geringer sind als bisher 
angenommen und dass die üblicherwei-
se in den letzten Jahren kommunizier-
ten Impfquoten von 20–25% zumindest 
in Hessen nicht erreicht werden. Über 
80% der von uns befragten Krankenhäu-
ser gaben Influenzaimpfquoten beim me-
dizinischen Personal von unter 20% an. 
Lediglich rund 70% der befragten Kran-
kenhäuser erfassen überhaupt die Impf-
quote, und nur 22,5% von ihnen können 
eine Aussage über die Impfquoten bei 
den unterschiedlichen Berufsgruppen 
machen. Voraussetzungen für ein erfolg-
reiches Impfprogramm sind jedoch eine 
angemessene Evaluation der Impfquo-
ten und Analysen der bestehenden Impf-
programme. Nur so können strukturelle 
Defizite und Hindernisse abgebaut wer-
den. Ungeimpfte Mitarbeiter sind oftmals 
Auslöser für nosokomiale Influenzaaus-
brüche [12, 15]. Nosokomiale Infektionen 
sind ein Risiko für Mitarbeiter und Pa-
tienten und bedeuten für die betroffenen 
Krankenhäuser eine enorme Belastung 
sowohl in organisatorischer als auch in 
finanzieller Hinsicht [11].
Die zurzeit vorhandenen Influenza-
impfstoffe bieten zwar keinen vollständi-
gen Schutz – und weitere Verbesserungen 
ihrer Effektivität sind wünschenswert und 
erforderlich – dennoch sind sie geeignet, 
um die Krankheitslast durch Influenza si-
gnifikant zu reduzieren [8, 34].
Die vorliegende Arbeit weist einige Li-
mitationen auf: So ist z. B. nicht gesichert, 
dass die hier angegebenen Impfquoten 
die Realität tatsächlich detailliert wieder-
geben, da nicht geklärt ist, inwieweit die 
Krankenhäuser Impfungen erfassen, die 
von Hausärzten durchgeführt wurden. So 
wurden in einer aktuellen amerikanischen 
Erhebung 78,7% der Influenzaimpfungen 
beim medizinischen Personal am Arbeits-
platz und 9,6% beim Hausarzt durchge-
führt – diese Situation ist aber sicher nicht 
1:1 auf deutsche Verhältnisse übertragbar 
[19]. Daten aus unserer Arbeitsgruppe be-
legen einen geringeren Anteil (5,8%) von 
beim Hausarzt durchgeführten Influenza-
impfungen beim zahnmedizinischen Per-
sonal [35].
Da über die Hälfte der angeschriebe-
nen Krankenhäuser nicht auf die Umfrage 
geantwortet und hierfür keine Gründe an-
gegeben haben, ist nicht auszuschließen, 
dass deren Daten ggf. zu einer nicht un-
erheblichen Verschiebung der ermittelten 
Impfquoten geführt hätten – zumal eine 
direkte Gegenüberstellung teilnehmender 
und nicht teilnehmender Krankenhäuser 
(z. B. zur Bettenzahl) nicht möglich war. 
Es ist anzunehmen, dass die Non-Respon-
der diejenigen sind, die mit Blick auf die 
Impfquotenerfassung noch schlechter or-
ganisiert sind. Ob sie zugleich auch dieje-
nigen sind, die geringe Impfquoten haben, 
wäre eine weitere Hypothese, die aber auf-






















































































































































































































































Quelle: Bundeszentrale für gesund- 
heitliche Aufklärung, Köln, 
www.bzga.de
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